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Введение. Стандартная биопсия предстательной железы (ПЖ) с последующей гистологической верификацией в настоящее вре-
мя является неотъемлемой частью диагностики рака ПЖ (РПЖ), однако число ложноотрицательных результатов и случаев 
недооценки степени агрессивности опухоли остается чрезмерно высоким. Активное и массовое внедрение в клиническую практи-
ку мультипараметрической магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) в сочетании с использованием гибридной технологии, 
такой как МРТ/УЗИ fusion-биопсия, может существенно повысить выявляемость опухолей среднего и высокого риска.
Материалы и методы. В рамках настоящей работы были обследованы 33 пациента с подозрением на РПЖ. Всем пациентам 
выполнена прицельная МРТ/УЗИ fusion-биопсия и стандартная биопсия ПЖ.
Результаты. РПЖ был выявлен у 69,7 % больных. Сравнительные результаты гистологического материала, полученного при вы-
полнении прицельной и стандартной биопсии ПЖ, показали выявляемость клинически значимого рака (сумма баллов по шкале 
Глисона ≥7), равную 86,7 и 66,7 % соответственно. Результаты прицельной биопсии статистически достоверно (коэффициент 
корреляции 0,8; p <0,0001) не уступают стандартной биопсии по степени выявления узлов с наибольшим потенциалом злокаче-
ственности, при этом по данным регрессионного анализа точность обнаружения рака высокого риска при прицельной биопсии 
оказалась выше по сравнении со стандартной (p <0,0001). Прицельная МРТ/УЗИ fusion-биопсия продемонстрировала меньшую 
чувствительность в выявлении клинически незначимого РПЖ по сравнению со стандартной биопсией. Данные мпМРТ с градаци-
ями по системе отчетности PI-RADSv2 показали статистически достоверную корреляцию с результатами прицельной биопсии 
(р <0,02, коэффициент корреляции 0,7).
Заключение. Вероятнее всего, дальнейший вектор развития выполнения биопсии ПЖ будет сведен к концепции прицельной, 
или «зрячей», биопсии, что, в свою очередь, может существенно повысить обнаружение клинически значимых форм РПЖ, пра-
вильно выставить клиническую стадию заболевания, верно стратифицировать риски.
Ключевые слова: рак предстательной железы, МРТ/УЗИ fusion-биопсия предстательной железы, мультипараметрическая 
магнитно-резонансная томография, стандартная биопсия предстательной железы, клинически значимый рак предстатель-
ной железы
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Introduction. Standard prostate biopsy with subsequent histological verification is now an integral part of the diagnosis of prostate cancer (PC); 
however, the number of false-negative results and cases of underestimation of the degree of tumor aggressiveness remain excessively high. 
The active and massive clinical introduction of multiparametric magnetic resonance imaging (mpMRI) in combination with hybrid technolo-
gies, such as MRI/ultrasound fusion biopsy, can significantly increase the detection rate of moderate- and high-risk cancers.
Materials and methods. This investigation covered 33 patients with suspected PC that was detected in 69.7 % of the patients.
Results. The comparative histological results from targeted and standard prostate biopsies showed the detection rate of clinically significant 
cancer (a total Gleason score of ≥7), which was equal to 86.7 and 66.7 %, respectively. The results of targeted biopsy were statistically sig-
nificantly (correlation coefficient r = 0.8; p <0.0001) similar to those of standard biopsy in terms of the degree of identifying nodules with 
the highest malignancy potential; at the same time a regression analysis revealed that the accuracy of high-risk cancer detection in the target 
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biopsy was higher than that of standard biopsy (p <0.0001). Thus, MRI/ultrasound fusion-targeted biopsy demonstrated a lower sensitivity 
in detecting clinically insignificant PC than standard biopsy. Data of mpMRT with grading in accordance with the Prostate Imaging Reporting 
and Data System (PI-RADSv2) showed a statistically significant correlation with the results of the targeted biopsy (correlation coefficient 
r = 0.7; p <0.02).
Conclusion. The further vector of development of prostate biopsy will most likely be reduced to the concept of targeted, or “sighted”, biopsy, 
which in turn can significantly increase the detection rate of clinically significant forms of PC, rightly define the clinical stage of the disease, 
and correctly stratify risks.
Key words: prostate cancer, MRI/ultrasound fusion prostate biopsy, multiparametric magnetic resonance imaging, standard prostate biopsy, 
clinically significant prostate cancer
Введение
Стандартная биопсия предстательной железы 
(ПЖ), состоящая из 10–12 точек, с последующей ги-
стологической верификацией в настоящее время яв-
ляется неотъемлемой частью диагностики рака ПЖ 
(РПЖ) [1]. Частота обнаружения РПЖ при стандарт-
ной биопсии колеблется от 31 до 42 %, однако число 
ложноотрицательных результатов остается чрезмерно 
высоким [2].
По данным M. A. Bjurlin и соавт., число ложно-
отрицательных результатов при применении стандарт-
ной биопсии ПЖ достигает 30 %, при этом часто «про-
пускается» клинически значимый рак, что приводит 
к выставлению ошибочной группы риска в 30 % слу-
чаев и необходимости выполнения повторных биопсий, 
однако при повторных биопсиях количество обнару-
женных очагов РПЖ еще меньше [3]. В проведенных 
исследованиях B. Djavan и соавт. с выборкой 1051 муж-
чины, выявляемость РПЖ при первичной составила 
22 % (253/1051), при повторной – 10 % (83/820), 
при 3-й – 5 % (36/737), при 4-й – 4 % (4/94) [4].
Результаты исследований, направленных на улуч-
шение выявляемости РПЖ путем увеличения коли-
чества точек при выполнении биопсии (расширенной 
и сатурационной), показали, что использование дан-
ной методики существенно не улучшило обнаружение 
рака среднего и высокого риска (клинически значи-
мого), при этом выявляемость клинически незначи-
мого рака значительно возросла [5, 6].
В 2015 г. Американская урологическая ассоциация 
опубликовала результаты многолетних рандомизиро-
ванных исследований, направленных на оценку эф-
фективности различных подходов ведения пациентов 
с РПЖ низкого риска [7]. В состав исследования вхо-
дили 3 группы пациентов: после проведенного ради-
кального хирургического лечения (радикальной про-
статэктомии); после проведенной лучевой терапии; 
пациенты, находящиеся в состоянии активного на-
блюдения (симптоматическая терапия, регулярные 
осмотры урологом, контроль уровня простатического 
специфического антигена (ПСА), проведение мульти-
параметрической магнитно-резонансной томографии 
(мпМРТ) для оценки динамических изменений). Со-
гласно полученным данным 5-летняя выживаемость 
у пациентов всех 3 групп была сопоставима между со-
бой [7]. Исходя из этих результатов и данных ряда дру-
гих схожих работ была предложена концепция клини-
чески значимого РПЖ, т. е. обязательно требующего 
применения радикальных методов лечения, и клини-
чески незначимого РПЖ, для терапии которого целе-
сообразнее активное наблюдение.
Активное и массовое внедрение в рутинную клини-
ческую практику мпМРТ в сочетании с использовани-
ем гибридных технологий с совмещением изображений 
различной модальности, таких как fusion-биопсия, 
при проведении прицельной биопсии могут сущест-
венно повысить выявляемость рака среднего и высо-
кого риска как при первичной биопсии ПЖ, так 
и у пациентов с отрицательными биопсиями в анам-
незе [8, 9], с более четкой дифференциацией клини-
чески значимых и незначимых форм РПЖ.
В настоящей работе представлены методические 
аспекты проведения fusion-биопсии и сравнительные 
результаты собственных исследований в выявлении 
клинически значимых форм РПЖ.
Материалы и методы
Были обследованы 33 больных с подозрением 
на РПЖ. Анализ данных включал пациентов с первич-
ной биопсией и ранее отрицательной стандартной 
биопсией (от 1 до 3 в анамнезе). Исследуемую попу-
ляцию составляли мужчины в возрасте 44–71 год 
(средний возраст 62 года). Все пациенты дали пись-
менное информированное согласие на проведение 
биопсии, сбор данных и дальнейший анализ резуль-
татов.
Критериями включения в исследование являлись: 
1) изменения лабораторных показателей (повышение 
уровня ПСА и индекса здоровья ПЖ (prostate health 
index, PHI)); 2) изменения в структуре ПЖ, выявлен-
ные в ходе мпМРТ (балл по системе PI-RADS ≥3); 
3) положительные/сомнительные результаты пальце-
вого ректального исследования.
В свою очередь, критериями для направления на 
мпМРТ ПЖ были повышенный уровень ПСА и/или 
наличие положительных/подозрительных результа-
тов пальцевого ректального исследования. По резуль-
татам мпМРТ ПЖ у всех включенных в настоящее 
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исследование пациентов был выявлен по крайней ме-
ре один подозрительный очаг с показателем PI-RADS 
≥3 согласно системе унифицированного подхода к ин-
терпретации мпМРТ ПЖ (PI-RADSv2) [10].
Исследования выполняли в 4 этапа: 1) проведе-
ние мпМРТ ПЖ; 2) процедура совмещения ультра-
звуковых (УЗ) и магнитно-резонансных (МР) изобра-
жений; 3) выполнение прицельной биопсии ПЖ 
по методике fusion; 4) выполнение стандартной био-
псии ПЖ.
Исследования мпМРТ ПЖ были проведены на ап-
парате Magnetom Aera 1.5 T (Siemens, Германия) с ис-
пользованием многоканальной 12-элементной приемной 
катушки для «тела». Длительность МРТ-исследования 
ПЖ составляла около 40 мин и состояла из получения 
Т2-взвешенных изображений (ВИ), диффузионно-
взвешенных изображений с вычислением карты изме-
ряемого коэффициента диффузии и серии динами-
ческих Т1-ВИ с использованием внутривенного 
введения гадолинийсодержащего контрастного агента 
(динамическая МРТ с контрастным усилением) с вре-
менным разрешением <9 с. Протокол сканирования 
полностью соответствовал требованиям к техниче-
ским параметрам, рекомендованным Европейским 
обществом урогенитальной радиологии (ESUR) [11], 
главными из которых являлись: соблюдение парной 
геометрии срезов, одинаковая толщина срезов и от-
сутствие расстояния между срезами. Каждое МР-ис-
следование было интерпретировано 2 независимыми 
врачами МРТ. Характеристика и стратификация вы-
явленных очаговых изменений были оценены согласно 
системе отчетности PI-RADSv2. Радикальное хирурги-
ческое лечение (радикальная простатэктомия) было 
проведено 7 пациентам.
Техника выполнения fusion-биопсии. Технология 
fusion позволяет совмещать 2 модальности изображе-
ния, в том числе в режиме реального времени. Данные 
мпМРТ в формате DICOM передавали (экспортиро-
вали) в базу данных УЗ-аппарата, где с помощью сен-
сора положения, встроенного в датчик, происходила 
процедура сопоставления УЗ-изображений ПЖ паци-
ента и Т2-ВИ, полученных ранее при мпМРТ. В ре-
зультате этого стало возможным одновременное ото-
бражение с помощью наложения (или совмещения) 
УЗ- и МР-изображений на мониторе УЗ-сканера. Да-
лее проводили процедуру прицельного взятия гисто-
логического материала под контролем УЗ-исследова-
ния (УЗИ) из узлов, выявленных при мпМРТ 
(МРТ/УЗИ fusion-биопсия). Из каждого такого узла 
выполняли по 3 пункции. Гистологические препараты 
помечали как «прицельные». На следующем этапе 
проводили стандартную биопсию ПЖ из 12 точек со-
гласно установленной стандартной схеме.
При использовании системы fusion-биопсии были 
поставлены следующие задачи:
• добиться при слиянии двух модальностей изобра-
жений максимального сопоставления анатомиче-
ских структур и кон туров ПЖ;
• улучшить картографию точек взятия биопсии ПЖ;
• контролировать ход биопсийной иглы и процеду-
ру прицельного взятия материала из подозритель-
ного на РПЖ узла, выявленного при мпМРТ.
Статистический анализ. Для анализа взаимной кор-
реляции методов выполнения биопсии, их взаимосвя-
зи с результатами мпМРТ использовали коэффициент 
корреляции Спирмена. Для сравнения выявляемой 
при стандартной и прицельной биопсии степени зло-
качественности (по шкале Глисона) гистологического 
материала применяли регрессионный анализ. При 
сравнении числа вколов, количества собранного ма-
териала при разных методах биопсии и результатов 
биопсии с послеоперационными данными гистологи-
ческого анализа использовали критерий Вилкоксона 
для связанных выборок.
Результаты
Процедура проведения прицельной МРТ/УЗИ 
fusion-биопсии начиналась с выполнения совмещения 
УЗ- и МР-изображений. Первоначально происходило 
совмещение в аксиальной плоскости, в том числе 
с применением функции наслаивания изображений 
ПЖ overlay (рис. 1). Далее проводили «подстройку» 
ранее совмещенных изображений в сагиттальной пло-
скости (рис. 2). В результате удавалась получить полное 
совмещение 2 модальностей изображений (МРТ и УЗИ) 
(рис. 3) и выполнить прицельную биопсию ПЖ (рис. 4).
В 30,3 % случаев была диагностирована желези-
стая или смешанная доброкачественная гиперплазия 
ПЖ (ДГПЖ) в активной фазе, иногда в сочетании 
с лимфоидной инфильтрацией, в 69,7 % случаев – РПЖ.
В целом данные мпМРТ с градациями по системе 
отчетности PI-RADSv2 показали статистически досто-
верную корреляцию с результатами прицельной биоп-
сии (р <0,02; коэффициент корреляции Спирмена 0,7) 
(табл. 1).
Сравнительные результаты гистологического ма-
териала, полученного при выполнении прицельной 
и стандартной биопсий ПЖ показаны в табл. 2, и бо-
лее наглядно представлены на гистограмме (рис. 5). 
Результаты прицельной биопсии статистически досто-
верно (p <0,0001; коэффициент корреляции Спирме-
на 0,8) не уступают стандартной биопсии по степени 
выявления узлов с наибольшим потенциалом злока-
чественности, при этом по результатам регрессионно-
го анализа точность обнаружения рака высокого риска 
при прицельной биопсии оказалась выше по сравне-
нию со стандартной биопсией (p <0,0001). При прове-
дении прицельной биопсии в 100 % случаев полученный 
материал содержал опухолевую ткань (положительные 
столбики) по сравнению с 37 % при стандартной 
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 биопсии (различия достоверны, p <0,03) при меньшем 
числе вколов (среднее число вколов 3 и 12 соответст-
венно).
Полученные данные у 7 пациентов с клинически 
значимым РПЖ были дополнительно подтверждены 
результатами постоперационного гистологического 
исследования (достоверных статистических различий 
с результатами биопсии не обнаружено, p = 0,05).
Таким образом, прицельная МРТ/УЗИ fusion-
биопсия показала меньшую чувствительность в выяв-
лении клинически незначимого РПЖ по сравнению 
со стандартной биопсией. Однако важно то, что ис-
пользование методики МРТ/УЗИ fusion-биопсии по-
зволяет выполнять меньшее количество вколов для по-
лучения гистологического материала с наибольшим 
потенциалом злокачественности, т. е. более эффектив-
на в диагностике клинически значимого РПЖ, что 
делает ее решающим этапом при выборе стратегии 
и тактики ведения пациентов с РПЖ.
Клинический случай 1
Пациент А., 49 лет, с уровнем общего ПСА 6,4 нг/мл. 
По данным трансректального УЗИ (ТРУЗИ) выявлена 
ДГПЖ; PHI 25 %. Пациенту была проведена мпМРТ, 
по результатам которой обнаружено узловое образова-
ние в периферической зоне на уровне средней трети ПЖ 
справа размером до 8 мм, без признаков активного ран-
него накопления контрастного препарата (PI-RADS 3) 
(рис. 6).
Пациент Б., 53 года, с уровнем общего ПСА 7,18 нг/мл. 
По данным ТРУЗИ выявлена ДГПЖ; PHI 44 %. Пациен-
ту была проведена мпМРТ, по результатам которой 
обнаружен подозрительный очаг в периферической зоне 
на уровне средней трети ПЖ слева размером до 10 мм, 
Рис. 2. Процедура совмещения Т2-взвешенных изображений (ВИ) и ультразвуковых изображений в сагиттальной плоскости: а – ультразвуковое 
изображение при продольном сканировании с наложением на Т2-ВИ в сагиттальной проекции с применением функции overlay; б – мультипланар-
ная реконструкция Т2-ВИ предстательной железы в сагиттальной плоскости
Fig. 2. The procedure of overlapping the T2-weighted images (WI) onto the ultrasound images in the sagittal plane: a – the ultrasound image of longitudinal 
scanning, by overlapping onto the T2-WI in the sagittal projection, using the overlay function; б – multiplanar reconstruction of T2-WI for the prostate 
in the sagittal plane
Рис. 1. Процедура совмещения Т2-взвешенных изображений (ВИ) и ультразвуковых изображений в режиме overlay (наслаивание Т2-ВИ на уль-
тразвуковые изображения): а – ультразвуковое изображение при поперечном сканировании и Т2-ВИ в аксиальной проекции, полученное с приме-
нением функции overlay; б – исходное Т2-ВИ предстательной железы в аксиальной плоскости
Fig. 1. The procedure of overlapping the T2-weighted images (WI) onto the ultrasound images in the overlay mode (overlaying T2-WI onto the ultrasound 
ima ges): a – the ultrasound image of transverse scanning and the T2-WI in the axial projection, obtained using the overlay function; б – baseline T2-WI for 
the prostate in the axial plane
а
а
б
б
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Рис. 3. Полностью совмещенные Т2-взвешенные изображения в аксиальной проекции и ультразвуковые изображения слева (а); исходное Т2-взве-
шенное изображение в аксиальной плоскости справа (б)
Fig. 3. Completely overlapped T2-weighted images in axial projection and the ultrasound images (a) and the baseline T2-weighted image in the axial plane (б)
Рис. 4. Выполнение прицельной МРТ/УЗИ fusion-биопсии из узлового образования в переходной зоне предстательной железы (указано стрелкой): 
а – ультразвуковое исследование при поперечном сканировании; б – Т2-взвешенное изображение предстательной железы в аксиальной плоскости
Fig. 4. Target fusion-biopsy of nodules in the transition zone of the prostate (arrow): a – ultrasound examination by transverse scanning; б – T2-weighted 
image of the prostate in the axial plane
Таблица 1. Распределение пациентов (в проценте от общего числа 
больных раком предстательной железы) по данным мультипараме-
трической магнитно-резонансной томографии при оценке по систе-
ме PI-RADSv2 в соответствии с результатами гистологического 
исследования по шкале Глисона, полученными при выполнении 
прицельной fusion-биопсии предстательной железы, %
Table 1. Distribution of the number of patients (in percent of the total 
number of patients with prostate cancer) by multiparametric magnetic 
resonance imaging data in the evaluation of PI-RADSv2 in accordance 
with the results of histological examination using Gleason scores, obtained 
by target fusion biopsy of the prostate, %
Градация 
 PI-RADSv2 
PI-RADSv2 grade
Сумма баллов по шкале Глисона 
Total Gleason score
6 7 8 9
2 0 0 0 0
3 82 38 0 0
4 18 42 23 54
5 0 20 77 46
Итого 
Total 100 100 100 100
Таблица 2. Распределение пациентов (в проценте от общего числа 
больных раком предстательной железы) с различным по типу риска 
раком предстательной железы в соответствии с результатами 
гистологического исследования при выполнении прицельной и стан-
дартной биопсий, %
Table 2. Distribution of the number of patients (in percent of the total 
number of patients with prostate cancer) by the type of prostate cancer risk 
in accordance with the results of histological examination by target and 
standard biopsy, %
Тип выявленного рака предстатель-
ной железы (сумма баллов 
по шкале Глисона) 
Type of detected prostate cancer (total 
Gleason score) 
При-
цельная 
биопсия 
Target 
biopsy
Стандарт-
ная 
биопсия 
Standard 
biopsy
Рак предстательной железы 
высокого риска (≥8) 
High risk (≥8) 
53,2 27,8
Рак предстательной железы 
среднего риска (7) 
Moderate risk (7) 
33,5 38,9
Клинически незначимый рак 
предстательной железы (6) 
Clinically insignificant cancer (6) 
13,3 27,8
а б
а б
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
с активным ранним накоплением МР-контрастного пре-
парата (PI-RADS 4) (рис. 7).
В ходе проведения стандартной биопсии ПЖ у обоих 
больных был получен информативный гистологический 
материал с суммой баллов по шкале Глисона (индекс Гли-
сона) 3 + 3. Таким образом, на основании вышеописанных 
данных согласно классификации TNM пациентам была 
выставлена одна и та же стадия заболевания – Т2а. 
При выполнении прицельной биопсии из описанных очагов 
на мпМРТ с использованием fusion-технологии у пациен-
та А. обнаружена ацинарная аденокарцинома с индексом 
Глисона 6 (3 + 3) Grade 1 с содержанием в столбике опу-
холей ткани не более 20 %. У пациента Б. выявлена аци-
нарная аденокарцинома с индексом Глисона 9 (5 + 4) Grade 4. 
Таким образом, пациенту А. может быть показано ак-
тивное наблюдение, пациенту Б. – радикальная про-
статэктомия с расширенной тазовой лимфаденэктомией.
Клинический случай 2
Пациент Р., 59 лет, с уровнем общего ПСА 3,68 нг/мл. 
По данным ТРУЗИ выявлена ДГПЖ. Больной был направлен 
на мпМРТ, по результатам которой обнаружен подо-
зрительный очаг в периферической зоне ПЖ слева разме-
ром >15 мм, с МР-признаками, соответствующими 
неопластическому процессу (PI-RADS 5). При проведении 
стандартной биопсии получен гистологический матери-
ал с индексом Глисона 3 + 4. При выполнении МРТ/УЗИ 
fusion-биопсии из описанного очага на мпМРТ индекс 
Глисона составил 4 + 4 (рис. 8).
Клинический случай 3
Пациент Г., 44 года, с уровнем общего ПСА 14,5 нг/мл. 
По данным ТРУЗИ выявлена ДГПЖ. Больной был направ-
лен на мпМРТ, по результатам которой обнаружен по-
дозрительный очаг в периферической зоне ПЖ слева раз-
мером <15 мм, с МР-признаками, соответствующими 
неопластическому процессу (PI-RADS 4). При проведении 
стандартной биопсии получен информативный гистоло-
гический материал без признаков опухолевого роста. 
При выполнении МРТ/УЗИ fusion-биопсии из описанного 
очага на мпМРТ индекс Глисона составил 3 + 4 (рис. 9).
Клинический случай 4
Пациент Д., 59 лет, с уровнем общего ПСА 6,5 нг/мл 
был направлен на мпМРТ, по результатам которой об-
наружен подозрительный очаг в передних отделах 
Рис. 6. Магнитно-резонансные изображения предстательной железы в аксиальной плоскости: в периферической зоне предстательной железы 
справа, на уровне средней трети (на 6–7 ч условного циферблата в аксиальной проекции) определяется плотное узловое образование (указано 
стрелкой) с нечеткими, неровными контурами, размером до 8 мм, без признаков раннего и активного накопления контрастного препарата
Fig. 6. Magnetic resonance images of the prostate in the axial plane: a dense nodule (arrow) with indistinct and uneven contours, up to 8 mm in size, with no 
signs of early and active contrast agent accumulation, is detectable in the right peripheral zone of the prostate, at its middle third level (at 6–7 o’clock 
position in the axial projection)
Рис. 5. Гистограмма распределения пациентов (в проценте от обще-
го числа больных раком предстательной железы) с различной 
степенью злокачественности рака предстательной железы 
в соответствии с результатами гистологического исследования 
при выполнении прицельной и стандартной биопсий
Fig. 5. Histogram of distribution of the number of patients (in percent 
of the total number of patients with prostate cancer) with the varying grade 
of cancer risk in accordance with the results of histological examination by 
target and standard biopsy
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Рис. 7. Магнитно-резонансные изображения предстательной железы в аксиальной плоскости: в периферической зоне предстательной железы 
слева, на уровне средней трети (на 5–6 ч условного циферблата в аксиальной проекции) определяется плотное узловое образование (указано 
стрелкой) с нечеткими, неровными контурами, размером до 10 мм, с ранним и активным накоплением контрастного препарата, без признаков 
экстрапростатического распространения
Fig. 7. Magnetic resonance images of the prostate in the axial plane: a dense nodule (arrow) with indistinct and uneven contours, up to 10 mm in size, with 
early and active contrast agent accumulation, with no signs of extraprostatic tumor spread, is detectable in the left peripheral zone of the prostate, at its middle 
third level (at 5–6 o’clock position in the axial projection)
Рис. 8. Магнитно-резонансные изображения предстательной железы в аксиальной плоскости: в периферической зоне предстательной железы 
слева (на протяжении от 3–5 ч условного циферблата в аксиальной проекции) определяется плотное узловое образование (указано стрелкой) 
с нечеткими, неровными контурами, размером >15 мм, с признаками раннего и активного накопления контрастного препарата
Fig. 8. Magnetic resonance images of the prostate in the axial plane: a dense nodule (arrow) with indistinct and uneven contours, up to >15 mm in size, with 
signs of early and active contrast agent accumulation, is detectable in the left peripheral zone of the prostate (throughout 5–6-o’clock position in the axial 
projection)
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периферической зоны ПЖ слева размером 7 × 5 мм, 
с МР-признаками, соответствующими неопластическо-
му процессу (PI-RADS 4). При выполнении стандартной 
биопсии был получен гистологический материал с индек-
сом Глисона 3 + 4. При проведении МРТ/УЗИ fusion-
биопсии из описанного очага на мпМРТ индекс Глисона 
составил 4 + 5. Пациенту была выполнена робот-ассисти-
рованная простатэктомия. По данным послеоперацион-
ного гистологического исследования выявлена ацинарная 
аденокардинома ПЖ различной степени дифференциров-
ки, в том числе с градацией по шкале Глисона 4 + 5 
(Grade 5), занимающая <5 % всей железы. Таким образом, 
применение технологии МРТ/УЗИ fusion-биопсии 
позволило обнаружить рак высокого риска даже при на-
личии единичного мелкого фокуса, что дало возможность 
верно стратифицировать риски и корректно определить 
тактику лечения для данного конкретного больного.
Обсуждение
Благодаря совершенствованию технологий меди-
цинской визуализации, техническому прогрессу и раз-
витию гибридных технологий в последнее время появи-
лась возможность взятия гистологического материала 
из конкретных анатомических областей, так называе-
мая концепция прицельной, или «зрячей», биопсии. 
Главная ее задача – выявление рака высокого и среднего 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Рис. 9. Магнитно-резонансные изображения предстательной железы в аксиальной плоскости: в периферической зоне предстательной железы слева 
(на 5 ч условного циферблата в аксиальной проекции) определяется плотное узловое образование (указано стрелкой) с нечеткими, неровными кон-
турами, размером <15 мм, с ранним и активным накоплением контрастного препарата, без признаков экстрапростатического распространения
Fig. 9. Magnetic resonance images of the prostate in the axial plane: a dense nodule (arrow) with indistinct and uneven contours, up to <15 mm in size, with 
early and active contrast agent accumulation, with no signs of extraprostatic tumor spread, is detectable in the left peripheral zone of the prostate (at 5 o’clock 
position in the axial projection)
Т2-взвешенное изображение / T2-weighted 
image
Диффузионно-взвешенное 
изображение (b = 1400)/ Diffusion-
weighted image (b = 1400)
Измеряемый коэффициент диффузии /  
Аpparent diffusion coefficient
Динамическое контрастное усиление / 
Dynamic contrast enhancement
рисков, или клинически значимого РПЖ. Данная про-
блема является чрезвычайно актуальной, так как по-
могает разработать четкие дифференциальные критерии 
и рандомизировать группы больных для проведения 
радикальных методик лечения (радикальной простат-
эктомии, лучевой терапии) или для активного наблю-
дения, что может позволить своевременно остановить 
распространение процесса уже на ранних этапах его 
развития.
В настоящее время в периодической литературе 
опубликовано множество работ, посвященных техни-
ческим параметрам проведения мпМРТ, методикам 
сканирования и сравнению этих методик (сравнению 
эффективности использования МР-систем с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тл и 3 Тл, использова-
ния протоколов сканирования с применением эндо-
ректальной катушки и без нее) [12–14]. Однако 
следует отметить, что существуют официальные реко-
мендации, выпущенные ESUR, в которых подроб-
нейшим образом изложены все основополагающие 
принципы, протоколы и методики сканирования, 
определенные в ходе множественных рандомизи-
рованных исследований на большой выборке пациен-
тов [11].
Внедрение и последующее массовое распростра-
нение методики оценки ПЖ по PI-RADSv2 дают воз-
можность значительно расширить междисциплинар-
ную коммуникацию, помогая урологам и лучевым 
диагностам «говорить на одном языке».
Применение стандартной биопсии под ТРУЗИ-
наведением обладает низкой чувствительностью в вы-
явлении РПЖ ввиду большого риска получения ложно-
отрицательных результатов и/или недооценки степени 
злокачественности неопластического процесса [15].
В настоящее время внедряются все новые техноло-
гии прицельного взятия гистологического материала: 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
МРТ/УЗИ fusion-биопсия, таргетная биопсия под 
контролем МРТ, когнитивная fusion-биопсия и др. 
Каж дая из этих методик имеет свои объективные пре-
имущества и недостатки, тем не менее еще только 
предстоит определить показания к применению и ме-
сто каждой из них в рутинной клинической практике.
Одной из наиболее перспективных технологий яв-
ляется МРТ/УЗИ fusion-биопсия. По данным H. Cash 
и соавт., ее использование совместно с мпМРТ пока-
зывает высокую выявляемость РПЖ среднего и высо-
кого рисков [16]. Были обследованы 408 пациентов 
в период с 2012 по 2015 г. Распределение согласно гра-
дации PI-RADS: PI-RADS 2 – 8 % (n = 32), PI-RADS 
3 – 28 % (n = 113), PI-RADS 4 – 37 % (n = 152) и PI-RADS 
5 – 27 % (n = 111). Частота обнаружения клинически 
значимого рака составила 56 % (227/408). Частота об-
наружения клинически значимого рака при совмест-
ном использовании прицельной и стандартной биоп-
сий – 74 (60/81) и 51 % (167/327) у пациентов 
с первичной биопсией и отрицательной биопсией 
в анамнезе соответственно. Распределение полученного 
гистологического материала согласно классификации 
Глисона: индекс Глисона 6 – 34 % (78/227), индекс Гли-
сона 7а (3 + 4) – 23 % (52/227), индекс Глисона 7b (4 + 3) – 
13 % (29/227) и индекс Глисона >8 – 30 % (68/227).
Как показывают результаты нашего исследования, 
несмотря на относительно небольшую выборку больных, 
использование методики МРТ/УЗИ fusion-биопсии 
в сочетании со стандартной биопсией ПЖ показывает 
существенное увеличение выявляемости клинически 
значимого рака у пациентов как с первичной биопси-
ей, так и с отрицательными биопсиями под контролем 
ТРУЗИ в анамнезе.
Заключение
Данные мпМРТ показали статистически достовер-
ную корреляцию с результатами прицельной биопсии. 
Применение МРТ/УЗИ fusion-биопсии позволяет вы-
являть большое число случаев рака высокого риска по 
сравнению с использованием методики стандартной 
биопсии ПЖ.
Вероятнее всего, дальнейший вектор развития вы-
полнения биопсии ПЖ будет сведен к концепции при-
цельной биопсии (фактически к индивидуализации 
диагностического процесса). Это, в свою очередь, мо-
жет существенно повысить обнаружение клинически 
значимых форм РПЖ, правильно выставить клиниче-
скую стадию заболевания и верно стратифицировать 
риски, что является существенно важным для каждо-
го конкретного больного.
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